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Principales pathologies 
au retour d'un sejour tropical 

Pres de 10 % des voyageurs consultent au retour pour des pathologies 
principalement infectieuses. Si le paludisme, principale cause 
de fievre, est la grande urgence a rechercher, les autres infections 
en cause sont surtout cosmopolites et rarement tropicales, meme si 
la notion de voyage doit les faire systematiguement evoguer. 


Eric Caumes * 

L es maladies au retour de voyage meritent une attention 
toute particuliere. Certaines d’entre elles, d’origine tropi- 
cale, dites « maladies d’importation » peuvent mettre en 
jeu le pronostic vital tres rapidement, mais etre aussi dotees 
d’un potentiel de transmission individuelle puis commu- 
nautaire, directement de personnes a personnes ou par l’in- 
termediaire d’arthropodes vecteurs presents sur notre sol. 
Elies sont done importantes a reconnaitre. Pourtant, les don- 
nees epidemiologiques montrent que, si ces maladies d’im- 
portation sont possibles, elles sont en fait beaucoup moins 
frequentes que les pathologies cosmopolites, au sein des- 
quelles les maladies infectieuses tiennent la premiere place. 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 


Le spectre des maladies observees au retour des tro- 
piques est mal connu, meme si le phenomene est impor- 
tant, puisque 10 % des voyageurs consultent un medecin 


a leur retour. 1 En effet, les etudes « globales », permettant 
de se faire une idee de la part respective des maladies 
d’importation et des autres dans la pathologie au retour 
de voyages, sont rares. 

La plus ancienne est une enquete monocentrique, 
realisee sur une periode de 2 ans (juin 1989- 
mai 1991) : 2 784 voyageurs americains, selectionnes avant 
le depart, ont ete interroges par questionnaire dans les 
2 mois suivant leur retour. Les principales regions visitees 
etaient: le sous-continent indien (21 °/o), l’Afrique cen- 
trale et de l’Est (20 °/o), l’Amerique du Sud (16 °/o), l’Asie 
du Sud-Est (14 %), l’Afrique de l’Ouest (10 %) ; 202 
voyageurs (26 %) ont rapporte 235 problemes de sante 
(soit 1,2 ± 0,4 maladie par voyageur). Les principales 
plaintes recensees etaient une diarrhee, une symptomato- 
logie respiratoire, une dermatose et une fievre ; 93 voya- 
geurs (46 % des malades au retour; 13 % des voyageurs) 
ont consulte, pour des pathologies gastro-intestinales ou 
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Frequence relative des differents problemes de sante au retour de voyages 



HILL 2 

ANSART 3 

FREEDMAN 4 

Annee d'etude 

Juin 1989-mai 1991 

Novembre 2002-mai 2003 

Juin 1996-aout 2004 

Site 

Etats-Unis 

France 

30 centres dans le monde 

Type d'etude 

Questionnaire 

Prospective monocentrique 

Prospective multicentrique 

Nombre de patients inclus 

202 

622 

17 353 

Age moyen 

44 (±17,5) 

38 (15-76) 

33 (26-45) 

Sex-ratio (H/F) 

0,79 

1,43 

1,08 

Diarrhee aigue (%) 

103 (51%) 

122 (19,1%) 

3859 (22,2%) 

Respiratoires (%) 

75 (37,1%) 

73 (11,5%) 

1336 (7,7%) 

Dermatoses (%) 

23 (11,4%) 

149 (23,4%) 

2947 (17%) 

Fievre isolee, « nue » (%) 

12(5,9%) 

15(2,4%) 

1586 (9,1%) 

Fievre [quelle qu'en soit I’origine] (%) 

ND 

272 (43,7%) 

3907 (22, 5%) 

Diarrhee chronigue (%) 

ND 

ND 

1961 (11, 3%) 


■H'Iwm N.D : non determine ; D'apres les ref. 2 a 4. 


respiratoires, de la fievre, une dermatose, une hepatite, et 
un bilan systematique (u. tableau). 

Dans une autre etude, realisee sur une periode de 
6 mois (novembre 2002-mai 2003), 622 adultes recou- 
rant a la consultation d’urgence d’un service hospitalier 
parisien, pour un probleme de sante survenu au cours ou 
au decours (bmite de 3 mois) d’un sejour dans les pays 
tropicaux ont ete inclus prospectivement. 3 Les destina- 
tions etaient principalement l’Afrique subsaharienne 
(57,6 %) etl’Asie (26,4 %). Le delai median entre le retour 
et la consultation etait de 26,9 jours (1-120). Ont ete dia- 
gnostiquees 637 pathologies : dermatose, maladie gastro- 
intestinale, infection respiratoire, hepatite virale, infection 
des voies genito-urinaires, tuberculose et dengue 
(u. tableau). Les maladies tropicales representaient 
36,1 % des pathologies observees et etaient dominees par 
le paludisme, les bilharzioses chroniques et la dengue. 

Le travail le plus recent rapporte l’experience du reseau 
GeoSentinel regroupant 30 centres specialises en mede- 
cine tropicale repartis a travers le monde. 4 Les pathologies 
de 17 353 malades ayant consulte de juin 1996 a 
aout 2004 pour un probleme de sante survenu au retour 
(limite de 10 ans) d’un sejour dans les tropiques ont ete 
etudiees. Les regions visitees etaient surtout l’Afrique sub- 
saharienne (26 %), l’Asie du Sud-Est (16 %) et le sud de 
l’Asie centrale (13 %). Les pathologies recensees etaient, 
par ordre de frequence : une maladie systemique febrile 
(fievre « nue » sans signes d’orientation), une diarrhee 
aigue, une dermatose, une diarrhee chronique, des trou- 
bles digestifs autres que la diarrhee, des symptomes respi- 
ratoires, une infection des voies genitales ou urinaires. 

Quels que soient leurs biais respectifs (petit effectif 
pour la premiere etude, recrutement hospitalier ou spe- 
cialise pour les deux autres), ces trois etudes montrent 


que les causes de morbidite au retour de voyages sont 
dominees par la diarrhee, les dermatoses, les infections 
respiratoires et la fievre ( v . tableau). 

PATHOLOGIES EXOTIQUES FEBRILES 


Parmi les 272 patients febriles de l’etude parisienne 
detaillee plus haut, 3 54 (19,8 %) avaient un acces palustre. 
Les autres principaux diagnostics etaient: dysenterie bac- 
terienne (18 %), pneumonie (7 %), cellulite infectieuse 
(7 %), dengue (6 °/o), pyelonephrite (4 %), primo- 
infection virale (virus de l’immunodeficience humaine 
[VIH], virus Epstein-Barr [EBV], cytomegalovirus 
[CMV], parvovirus B19), tuberculose, prostatite, bilhar- 
ziose invasive, rickettsiose et brucellose. Aucune origine 
n’a ete retrouvee a la fievre dans 15 cas (5,5 %). 

Parmi les voyageurs febriles de l’etude GeoSentinel, 4 le 
paludisme etait une des trois principales causes de fievre, 
la dengue etant cependant plus ffequente dans toutes les 
regions tropicales, a l’exception de l’Afrique subsaha- 
rienne et de l’Amerique centrale. 

Paludisme 

Le risque de paludisme varie en fonction de la destina- 
tion, du type de chimioprophylaxie, et du respect des 
conseils de protection individuelle contre les piqures de 
moustique. Le risque est le plus eleve en Afrique noire. 5 
Les voyageurs les plus exposes sont les routards, les immi- 
gres de retour au pays et les expatries. L’augmentation 
constatee depuis 1996 (5109 cas) jusqu’en 2001 
(7223 cas) s’est inflechie jusqu’aux dernieres donnees 
disponibles en 2005 (5300 cas). 

Le delai entre le retour de la zone d’endemie et le dia- 
gnostic de paludisme a Plasmodium falciparum est en 
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moyenne de 3 semaines, mais 5 % des cas surviennent 
plus de 6 mois apres le retour. II n’y a aucun signe particu- 
lier permettant d’orienter vers le diagnostic du paludisme 
en dehors de la thrombopenie qui a une bonne valeur 
predictive positive. 6 Toute fievre au retour d’un pays d’en- 
demie doit done conduire a demander un frottis sanguin 
et une goutte epaisse en urgence. 

Arboviroses 

Les arboviroses ont en commun une courte duree d’in- 
cubation, inferieure a 10 jours. La distinction clinique 
classique en forme algo-eruptive, neurologique et hemor- 
ragique est artificielle, nombre d’arboviroses cumulant 
ces trois possibilites d’expression clinique. 

La dengue est la plus frequente des arboviroses. Elle 
sevit dans la plupart des pays tropicaux, mais les piincipaux 
foyers se trouvent en Asie du Sud-Est, en Oceanie, en bide, 
dans les Caraibes et en Amerique latine. Le diagnostic est 
evoque cliniquement sur la presence d’une fievre, d’un 
exantheme et de douleurs articulaires. La dengue hemorra- 
gique, possible chez les voyageurs, fait toute la gravite de la 
maladie. Les formes neurologiques sont possibles. 

Le chikungunya est moins repandu que la dengue, 
mais il en constitue le principal diagnostic differentiel. II 
sevit par bouffees epidemiques dans des pays tropicaux, 
en Asie du Sud-Est, en Inde, en Afrique et dans les des de 
l’ocean Indien. Le diagnostic est evoque cliniquement 
sur la presence d’une fievre, d’un exantheme et de dou- 
leurs articulaires plus importantes et plus prolongees que 
dans la dengue. Les formes hemorragiques et neurolo- 
giques sont possibles. La transmission matemo-foetale in 
utero et en toute fin de grossesse a ete decrite. 

La fievre jaune sevit en Afrique et en Amerique inter- 
tropicale. Le diagnostic est a envisager systematiquement 
devant toute hepatite ou syndrome hemorragique chez 
une personne non vaccinee de retour d’un pays d’ende- 
mie. Les zones d’endemicite amarile (zone ou il existe un 
risque potentiel d’infection du a la presence de vecteurs et 
de reservoirs animaux) couvrent une surface plus grande 
que les zones officiellement declarees comme infectees 
(zone ou des cas ont ete declares a l’Organisation mon- 
diale de la sante et dont les pays exigent le certificat de 
vaccination contre la fievre jaune). 7 


T N 


■■■■■) L'attention accordee a des pathologies d'importation rarissimes 
(1 seul cas importe de fievre hemorragique virale en France en 
novembre 2004). 

—■? La negligence envers des maladies infiniment plus frequentes 
(encore une dizaine de deces annuels parmi plus de 5 000 cas 
importes de paludisme par an). 


La presence de signes neurologiques oriente vers l’en- 
cephalite japonaise, au retour d’un sejour rural en Asie, 
pendant la saison des pluies, vers la meningo-encephalite 
hivemo-estivale a tiques, au retour d’un sejour estival et 
forestier en Europe ou en Asie centrale, et vers la fievre 
West-Nile au retour d’un sejour en Afrique, au Moyen- 
Orient, en Europe du Sud, ou en Amerique du Nord, pen- 
dant l’ete et l’automne. 

Fievre typhoYde 

C’est une infection cosmopolite, mais endemique dans 
les pays les plus pauvres du fait du peril fecal. Les voya- 
geurs les plus exposes sont les immigres d’origine afri- 
caine, particulierement les enfants retournant en vacances 
dans le pays d’origine de leurs parents, les routards, et les 
touristes sejoumant en Inde, une destination particuliere- 
ment a risque. 8 L’acquisition de la typhoide en bide est un 
facteur de risque d’infection par des souches resistantes a 
l’acide nalidixique mais qui peuvent rester sensibles aux 
fluoroquinolones et sont accessibles a d’autres antibio- 
tiques comme la ceftriaxone ou l’azithromycine. Le dia- 
gnostic est evoque devant le regroupement progressif et 
l’aggravation de certains signes parmi lesquels les cepha- 
lees, les vertiges, l’insomnie, l’epistaxis, plus tardivement 
des diarrhees et des troubles de la conscience (tuphos). Le 
diagnostic est continue rapidement a la phase de debut 
par les hemocultures systematiques. La coproculture se 
positive plus tardivement. 

Helminthiases invasives 

Le denominateur commun est la presence (retardee 
par rapport a la fievre) d’une hypereosinophilie et une 
modahte particubere de contamination (phase de pene- 
tration du cycle parasitaire) a rechercher attentivement 
pendant l’interrogatoire. 

La bilharziose invasive est la plus frequente des hel- 
minthiases invasives observees chez le voyageur. Elle se 
revele par une fievre qui apparait dans les 3 semaines en 
moyenne suivant un bain en eau douce. Elle s’associe a 
une toux, des cephalees, une urticaire et des signes diges- 
tifs, cardiaques ou neurologiques. 9 L’apparition de l’hyper- 
eosinophilie est retardee d’une quinzaine de jours et se 
fait en meme temps que la seroconversion bilharzienne. 
Ce sont done surtout sur les donnees epidemiologiques 
que le diagnostic doit etre evoque. 

Les autres helminthiases, symptomatiques pendant 
leur phase invasive, sont la trichinellose, les nematodoses 
intestinales, les parasites responsables de syndrome de 
larva migrans viscerale. 

Autres pathologies febriles 

Les trypanosomoses africaines (maladie du som- 
meil) sont rares chez les touristes. Mais sa reapparition, a 
une grande echelle, en Afrique, explique l’observation 
recente de cas chez les residents ou les voyageurs en 
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De Fenvie d’ailleurs au voyage pathologique 


L e voyage est toujours enrichissant, 
mais, comme toute mise a I'epreuve de 
soi, il peut etre destabilisant pour des 
personnalites fragiles, meme tout a fait nor- 
males, qui ne se rendent pas compte des 
effets d'arrachement culturel qu’il entraine. 

On peut distinguer plusieurs types de 
voyages a risque. 

Le voyage pathologique est celui du sujet 
qui part (ou fugue) anime par une idee deli- 
rante. Par exemple, un psychotique delirant 
qui pense sauver le monde va en Inde dans 
I'idee d'evangeliser ce pays ; ou un perse- 
cute, qui fuit ses persecuteurs, en se refu- 
giant dans une Tie de Polynesie. 

Le voyage therapeutique en est assez 
proche : la personne qui voyage tente de se 
soigner, comme c'etait la tradition au debut 
du xix e siecle. On avait en effet remarque 
que des patients melancoliques gueris- 
saient en partant voyager, le plus souvent 
sur les pourtours de la Mediterranee.* 

Le voyage initiatique est celui des jeunes 
pour lesquels le voyage represente un arra- 
chement du contexte familial et culturel, 
pour aller dans un ailleurs (vecu le plus sou- 
vent comme dangereux pour la societe 
d'origine) avec des epreuves, la proximite de 
la mort, puis, enfin, le retour, et dont le voya- 
geur sort fortifie, grandi et enfin adulte. 

* Voir les voyages du psychiatre Jacques-Joseph 
Moreau de Tours (1804-1884) avec ses jeunes et 
riches patients. 


Le voyage pathogene est celui des per- 
sonnes, sans antecedent psychiatrique, qui 
vont bien mais decompensent lors d'un 
voyage sans aucune raison apparente. Tou- 
tefois, chaque culture a une destination ou 
le risque de perdre pied est plus grand 
qu'ailleurs : I’lnde, ITtalie (Florence) ou Jeru- 
salem pour les Occidentaux, la Mecque pour 
les musulmans, Paris pour les Japonais. La 
personne peut avoir des troubles psy- 
chiques plus facilement dans ces lieux que 
dans d’autres. Ces troubles du voyageur 
peuvent aussi apparaitre sur des lieux sym- 
boliques pour I’individu et sa famille : la per- 
sonne allant sur les traces du « roman fami- 
lial », par exemple. 

EXPATRIATION 

La plupart des voyages se passent bien, 
meme si ce n’est jamais evident, car le 
voyage est toujours une sorte de prise de 
risque. Les motivations de ceux qui partent 
sont nombreuses. 

Ilya ceux qui voyagent pour aller sur les 
traces de leur histoire, ayant par exemple 
vecu leur enfance dans un contexte d’expa- 
triation et, plus tard, s’expatriant eux-memes. 

Ilya les personnalites instables qui ont 
des difficultes a s'inscrire dans leur culture 
et qui vont chercher ailleurs des lieux ideaux 
ou ils iront bien (les psychopathes). 

Ilya aussi ceux qui partent dans des 
contextes de difficultes familiales, des 


deuils, ceux qui partent dans un contexte de 
conflit, de chomage, a la recherche d'un 
ailleurs ou ils pourront eventuellement 
gagner de I'argent. C'est le cas des immigres 
mais aussi de certains expatries. 

Ilya enfin ceux qui veulent faire une cou- 
pure dans leur vie, qui pensent que la vie 
ailleurs merite d'etre exploree et qui pren- 
nent le risque de quitter leur environnement 
alors que tout va bien. 

La majorite des personnes qui s'expa- 
trient pensent faire une pause” dans leur 
vie quotidienne, operer une coupure, et 
cherchent dans cette experience une decou- 
verte d'eux-memes, une rencontre de I'alte- 
rite, un besoin de rompre avec leur destinee. 

Dans ces cas-la, il vaut mieux partir quand 
tout va bien car, meme dans cette situation, 
des effets pathogenes du voyage peuvent 
survenir. Le voyage permet en effet d'expe- 
rimenter ses limites mais aussi ses failles. 

Prenons I'exemple de Mayotte, petite Tie 
franqaise perdue dans le canal du Mozam- 
bique et pourtant symbole du paradis et de la 
reussite sociale (la mer, les cocotiers, les 
baleines, les tortues, la voile). On note la-bas 
un grand nombre de decompensations au 
bout d'un certain temps chez les expatries 
(« mzungus ») qui y sont affectes. L'insula- 
rite, la confrontation avec une culture trap 


** Ayrault R. Faire une pause dans sa vie, au 
pays de la lune a I'envers. Paris:Payot, 2004. 


zone d’endemie quand leur activite les amene a etre expo- 
ses dans un foyer. 

Certaines maladies bacteriennes, transmises par piqure 
ou morsure d’arthropodes, doivent aussi etre evoquees. 

Les rickettsioses ou apparentees, particulierement le 
scrub typhus ou typhus des broussailles (Otienta tsutsuga- 
mushi) au retour d’Asie du Sud-Est et la fievre afficaine a 
tique (Rickettsia africse) au retour d’Affique australe, sont 
les plus ffequentes. 

Les autres pathologies febriles possibles sont l’amoe- 
bose viscerale, la peste, les bartonelloses, les autres ric- 
kettsioses, et les borrelioses comme les fievres recurren- 
tes. Les infections urinaires peuvent representer jusqu’a 
15 % des fievres au retour d’un voyage en pays tropical 
chez les femmes. 10 


Fievres hemorragiques virales 

Les fievres hemorragiques virales regroupent les viroses 
responsables d’un syndrome clinique defini par l’associa- 
tion d’une fievre et d’hemorragies. Certaines de ces infec- 
tions virales avec potentiel hemorragique (Ebola, Lassa, 
Marburg. . .) sont graves a double titre, par leur risque letal 
eleve et par leur potentiel de transmission au personnel 
soignant. Mais cette definition est trop restrictive. Il faut 
garder a l’esprit 5 points importants dans ce contexte de fie- 
vre hemorragique au retour d’un voyage en pays tropical : 

- les causes de fievre hemorragique autres que les viroses 
(infections a bacilles a Gram negatif et coques a Gram posi- 
tif, paludisme. . .) doivent aussi etre evoquees en priorite, 
car elles relevent souvent d’un traitement urgent efficace; 


differente, le fait de ne pas pouvoir s'echap- 
per de ce petit bout de terre, le climat eprou- 
vant: on remarque beaucoup de pathologies 
depressives. On parle alors, dans la commu- 
naute metropolitaine, non pas des difficultes 
dues a I'expatriation mais de « voyage patho- 
logique » : «siles gens viennent la, c'est qu'ils 
fuient quelque chose et, si ils craquent, c'est 
qu'ils etaient mat avant », alors que, souvent, 
ce sont des personnes jeunes (voyage initia- 
tique), ou d'age moyen ayant eleve leurs 
enfants: infirmieres, medecins qui veulent se 
mettre a I'epreuve du monde et realiser un 
reve, ou encore simplement des individus qui 
veulent changer de vie et qui, avant de mou- 
rir, veulent s'eprouver, essayer autre chose. 

II ne faut pas nier cependant les personna- 
lites pathologiques, que ce soit des instables 
chroniques qui circulent dans les DOM-TOM*, 
restant deux ans a chaque poste, fuyant une 
inscription sociale sur le long terme, ou, mais 
c'est plus rare, des personnalites vraiment 
pathologiques, delirantes qui fuient, par 
exemple, un persecutes designe. 

Regis Airault 

Service de psychiatrie polyvalente, 
centre hospitalier de Mayotte, 
97600 Mamoudzou. 

Courriel : regisairault@gmail.com 


Hauteur n ’a pas transmis 
de declaration de conflits dinterets. 


* DOM : departement d’outre-mer; TOM: territoire 
d'outre-mer. 


Du syndrome de Jerusalem a celui de Paris* 


L a fatigue, le decalage horaire, la rencon- 
tre avec des sites ou des oeuvres d'art 
aux beautes stupefiantes peuvent provo- 
quer une forte emotion et declencher des 
etats de depersonnalisation, voire de delire 
aigu tel que le « syndrome de Stendhal », 1 
reaction d'epuisemant devant la beaute et 
les richesses de Florence chez des touristes 
ayant une certaine hypersensibilite emo- 
tionnelle. C'est ainsi que Venise, Rome, Athe- 
nes, Jerusalem ou Paris concentrent ce type 
de troubles. 

Le « syndrome de Jerusalem » est une 
bouffee delirante mystique apparaissant 
chez des personnalites anxieuses lors du 
choc de la rencontre avec des lieux saints ou 
la Terre Sainte. II touche des pelerins qui, 
brutalement, ont un besoin imperieux de 
visiter les lieux saints ou de se purifier tout 
en delivrant des sermons dans les lieux les 
plus marques par la religion (mont des Oli- 
viers, mur des Lamentations...). Dans les for- 
mes les plus graves, certains sont convain- 
cus d'etre fils de Dieu. Cet etat regresse avec 
I'eloignement de la ville. 

Le « syndrome de Paris » a ete decrit chez 
les Japonais en France. 2 Les troubles asso- 
cient des symptomes somatiques divers et 
des etats depresses ou delirants a theme 


mystique ou paranoiaque. Ce syndrome, 
inclus dans les troubles de I'adaptation, appa- 
raTt chez des personnalites fragiles, peu ou 
mal inserees au Japon, venues rechercher 
un reve en France et plus specifiquement a 
Paris qu'elles ne veulent plus quitter. 

Les « fous de I'lnde » represented ces 
Occidentaux confrontes au choc d’une cul- 
ture qui les eloigne du rationnel et les plonge 
dans la mort omnipresente, entraTnant chez 
eux des troubles de I’identite. La encore, le 
retour en Occident apaise les troubles. 3 

Alain Mercuel 

Departement medico-psychologique, 
Centre hospitalier Sainte-Anne, 
75674 Paris Cedex 14. 

Courriel: mercuel@chsa.broca.inserm.fr 


* Ce passage est extrait d'un I'article paru dans la 
monographie « urgences psychiatriques » La Revue 
du Praticien du 1 er juin 2003 (Mercuel A. Le tourisme, 
une situation a risque. Rev Prat 2003;53:1216-7). 


1. Cloarec F, Calvet E. Le syndrome de Stendhal. 
VST 1988;42:46-7. 

2. Ota H. Voyages et deplacements pathologiques 
des Japonais vers la France. Nervure 1988;6: 
12 - 6 . 

3. Airault R. Fous de I'lnde. Delires d'Occidentaux 
et sentiment oceanique. Paris : Payot, Sciences 
Humaines, 2000. 


- la principale fievre hemorragique tropicale, par ordre de 
frequence, est la dengue qui ne comporte aucun risque 
secondaire de transmission au personnel soignant, en 
dehors d’un accident d’exposition au sang; d’autres viroses 
tropicales et cosmopolites, egalement plus frequentes, sont 
hemorragiques sans risque de transmission secondaire; 

- meme en cas de fievre hemorragique virale proprement 
dite, le risque de transmission au personnel soignant est 
quasiment nul quand on respecte les precautions clas- 
siques ; 

- aucun cas humain d’infection par transmission respira- 
toire a partir d’un patient n’a ete documente au cours des 
nombreuses epidemies de fievre hemorragique virale ; 

- les infections avec signes hemorragiques doivent etre 
prises en charge en unite de soins intensifs. 


Ces remarques soulignent la necessite de reviser les 
recommandations pour la prise en charge des fievres 
hemorragiques virales en France (rapport du 1/12/2001 
du Haut Comite de sante publique de France), recom- 
mandations considerees par certains experts comme 
irrealistes! 1 

DIARRHEE DU VOYAGEUR 


La diarrhee est la plus frequente des maladies du voyageur! 2 
C’est un syndrome clinique aux surnoms images (turista, 
revanche de Montezuma. . .) et defini par la survenue de 
plus de trois selles non moulees par jour chez un voyageur. 
Le risque est maximal dans les pays oil le niveau socio- 
economique est le plus has et le peril fecal le plus eleve. 
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POUR LA PRATIQUE 


■ La notion de voyage ne doit pas egarer systematiguement 
vers une maladie tropicale. 

■■)■ Mais elle oblige a envisager certaines etiologies exotigues. 

La pathologie au retour de voyage est surtout infectieuse. 

Les infections sont plus souvent cosmopolites gue tropicales. 

■ Le paludisme reste la grande urgence au retour de voyage. 

De nombreiix agents pathogenes sont responsables de 
diarrhee du voyageur : parasites (Entamoeba histolytica var 
histolytica, Giardia lamblia, Isospora belli, Cryptosporidia sp., 
Cyclospora sp.), virus (rotavirus, virus de Norwalk, Noro- 
virus,. . .) et bacteries (Shigella sp.. Salmonella enterica non 
typhi, Escherichia coli enterotoxinogene, Escherichia coli non 
enterotoxinogene, Campylobacter jejuni, Yersinia enterocoli- 
tica. Vibrio cholerse. . .). La prevalence respective de ces agents 
pathogenes depend du lieu de sejour et de la saison. Toutes 
les etudes retrouvent une frequence elevee des diarrhees 
polymicrobiennes (5 a 15 %) et sans germe identifie (50 a 
70 %). Dans l’etude GeoSentinel, les diarrhees aigues 
etaient plus souvent parasitaires (amoebose, giardose) que 
bacteriennes, sauf au retour d’Asie du Sud-Est oil Campylo- 
bacter sp. etait l’agent le plus souvent responsable. 4 

Le fait majeur est l’apparition d’une resistance des bac- 
teries les plus courantes (Shigella sp., Salmonella sp., Campy- 
lobacter sp.) aux fluoroquinolones (mais la ceftriaxone ou 
l’azithromycine restent efficaces), notamment au retour 
d’Asie du Sud-Est et d’Inde, et l’emergence des infections 
a E. coli entero-agregatif. 1 

Le cholera, une diarrhee typiquement non febrile mais 
avec vomissements, est une maladie particulierement 
grave dans les pays tropicaux (taux de letalite proche de 
10 °/o), mais il est tres rarement observe chez les voyageurs. 

DERMATOSES, PLAIES, MORSURES 


Les dermatoses sont un des 3 problemes de sante les plus 
frequents au retour de voyages. Les infections cutanees bac- 
teriennes, cosmopolites, sont la principale cause de derma- 
tose et les cellulites infectieuses les plus a craindre. Les der- 
matoses tropicales (leishmaniose cutanee localisee, larva 
migrans cutanee ankylostomienne, tungose, myiase. . .) sont 
plus rares. 13 Dans l’etude GeoSentineF les principales derma- 
toses, par ordre de frequence, etaient les piqures d’insectes, 
surinfectees ou non, la larva migrans cutanee ankylosto- 
mienne, les reactions allergiques et les abces cutanes. 4 

L’incidence du tetanos chez le voyageur est probable- 
ment faible, mais il faut etre vigilant devant toute plaie 
cutanee, plus particulierement chez les personnes agees 
du fait de Finsuffisance de leur couverture vaccinale. 

Les plus graves des maladies transmises par morsure 
animale sont le tetanos et la rage dont la prevention doit 


etre systematiquement envisagee apres morsure. La rage, 
une maladie virale constamment mortelle une fois decla- 
ree, peut etre prevenue par la vaccination apres exposition. 

PNEUMOPATHIES 


La legionellose est emblematique des infections rapportees 
au voyage, surtout apres des croisieres en bateaux, mais les 
pneumococcies restent les plus ffequentes. 14 Il existe des 
cas de transmission de la tuberculose lors de voyages en 
avion. Les autres causes d’infections respiratoires bacte- 
riennes a evoquer dans ce contexte sont beaucoup plus 
rares : charbon, ehrlichiose, tularemie, peste pulmonaire et 
melioidose. Les causes virales sont la grippe, les viroses a 
Hantavirus, la rougeole et la dengue. Les causes fongiques, 
plus rares encore, sont les infections a Histoplasma capsula- 
tum, Blastomyces dermatitidis, et Coccidioides immitis. 

HEPATITES VIRALES 


Les hepatites virales doivent etre evoquees devant un 
ictere au retour de voyage. La duree d’incubation et les fac- 
teurs de risque peuvent permettre d’orienter le diagnostic 
vers une hepatite transmise par l’eau ou les aliments (A et 
E) ou par voie sexuelle ou sanguine (B en l’absence de 
vaccination, C eventuellement). Comme pour la diarrhee 
du voyageur, le risque de contracter une hepatite A ou E 
apparait d’autant plus eleve que le niveau d’hygiene du pays 
visite est plus has, et les voyageurs les plus a risque sont les 
residents a l’etranger. Le risque pour le voyageur non 
vaccine de developper une hepatite B (symptomatique) a 
ete estime a 1 sur 2 500 voyageurs dans un pays de forte 
endemie ; le risque de contracter une hepatite B (toutes 
formes confondues) est estime a 1 voyageur sur 250. 15 Ce 
risque est plus eleve chez les expatries. 

INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES 


Parmi les infections sexuellement transmissibles, l’hepa- 
tite B et l’infection par le VIH font courir le risque le plus 
grave aux voyageurs et doivent done etre depistees syste- 
matiquement en cas de maladie sexuellement transmise. 

L’origine tropicale de la contamination explique egale- 
ment la possibilite d’observer des maladies inhabituelles 
(donovanose, chancre mou, maladie de Nicolas-Favre) ou 
ayant un profil de sensihilite different aux antihiotiques clas- 
siquement utilises en France (gonococcie, chancre mou. . .). 

CONCLUSION 


Si le paludisme doit rester l’une des principales preoccupa- 
tions au retour de voyages, principalement chez les migrants, 
il convient de sensihiliser les mededns a la plus grande fre- 
quence des infections cosmopolites plus banales. Le voyage 
ne doit pas egarer a tout prix vers une maladie tropicale ! ■ 
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SUMMARY Common diseases after travel in tropical countries 

About 10% of the travellers are ill after return. The most common diseases diagnosed in returning travellers are more often of cosmopolitan than 
exotic origin. These diseases are mostly infections and involve the digestive and the respiratory tract, and the skin. Thus a history of travel should not 
systematically orients towards an exotic disease. Indeed these latter diseases are less commonly diagnosed even in the subgroup of febrile patients. 
Nonetheless some of these diseases can be fatal whereas other are associated with a risk of transmission in hospital units or in the community. 
Subsequently a history of travel also warrants taking into account exotic diseases in ill patients. The most common of these diseases are malaria, 
arthropod-born viral diseases, viral A and B hepatitis, typhoid fever, and intestinal tract infections. Their prevention relies on vaccinations, adequate 
chemoprophylaxis of malaria, compliance with the rules of personal and food hygiene and avoidance of arthropod exposure. 
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Principales pathologies au retour d'un sejour tropical 

La pathologie au retour de voyage concerne environ 10 % des voyageurs. Elle est dominee par les infections cosmopolites, respiratoires, digestives et 
dermatologiques. La notion de voyage ne doit done pas egarer vers une maladie tropicale. De fait, les maladies exotiques sont plus rares, meme dans le 
sous-groupe des patients febriles. Mais certaines de ces maladies sont potentiellement graves. Et d'autres sont dotees d'un potentiel de transmission 
plus ou moins important, en milieu hospitalier ou dans la communaute. La notion de voyage oblige done aussi a prendre en compte systematiquement 
ces causes. Les principales maladies exotiques sont les arboviroses, le paludisme, les hepatites virales A et B, la typhoTde, et les infections digestives 
(salmonelloses, shigelloses...). Leur prevention repose sur les vaccinations elargies, le respect de la chimioprophylaxie du paludisme, de la protection 
antivectorielle et des regies d'hygiene personnels et alimentaire. 
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